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Latar Belakang: Kanker kolon adalah suatu bentuk keganasan yang terjadi pada 
kolon, rektum, appendiks Soebachman (2011 dalam Ahadani 2014). Di Amerika 
Serikat, kanker kolorektal merupakan penyebab kematian akibat kanker nomor tiga 
pada wanita dan nomor dua pada pria. Diperkirakan pada tahun 2017 angka 
kematian akan mencapai 50.260 jiwa akibat kanker kolom (American Cancer 
Society, 2016). Kasus kanker colon di Indonesia pada perempuan adalah terbanyak 
ketiga setelah kanker payudara dan kanker serviks. Sedangkan pada laki-laki, ia 
menempati urutan kedua setelah kanker paru, diikuti yang ketiga kanker prostat 
(American Cancer Society, 2017). Sebanyak setengah dari penderita kanker 
mengalami gangguan tidur. Keluhan yang paling umum dirasakan penderita terkait 
kanker yaitu kelelahan, gelisah kaki (leg restlessness), kecemasan, insomnia, dan 
kantuk yang berlebihan.(Rut Gaby, 2017). Cara yang dapat digunakan untuk 
mengatasi masalah kualitas tidur dengan terapi nonfarmakologi diantaranya terapi 
pengaturan tidur, terapi psikologi, dan terapi relaksasi (terapi music).  Salah satu 
terapi music yang bisa digunakan yaitu murottal. Murottal merupakan salah satu 
music dengan frekuensi 50 Db yang membawa pengaruh positif bagi pendengarnya 
(Wijaya, 2009, dalam Juliana, 2014). Tujuan penulisan: Agar mahasiswa mampu 
melakukan Gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnose tumor 
colon dengan masalah gangguan pola tidur. Metode: Metode yang digunakan 
adalah study kasus dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, observasi, 
pemeriksaan fisik dan pendokumentasian. Pemberian terapi murottal dapat 
mengatasi kesulitan tidur pada pasien. Kesimpulan: Berdasarkan hasil evaluasi 
kasus yang dilakukan didapatkan kesimpulan bahwa pemberian terapi murottal 
pada pasien yang mengalami gangguan pola tidur dapat teratasi. 
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1. Latar Belakang 
Kesehatan merupakan aspek terpenting dalam kehidupan dan 
mendukung berjalannya aktivitas secara optimal. Kesehatan diartikan 
sebagai kondisi fisik,mental dan sosial yang terbebas dari gangguan 
penyakit sehingga aktivitas yang berjalan di dalamnya dapat terjadi secara 
optimal. Untuk mencapai standar kesehatan yang baik maka diperlukan 
adanya proses pengelolaan lingkungan sekitar dan aktivitas harian yang 
tercermin dalam gaya hidup sehat. Gaya hidup sehat merupakan gaya hidup 
masyarakat yang menjunjung tinggi aspek-aspek kesehatan seperti 
pengelolaan kebersihan dan kesehatan lingkungan, menjaga kebugaran fisik 
dan psikis dan pemberian asupan nutrisi yang cukup, sehingga tercapai 
standar kesehatan yang baik (Susanti & Kholisoh, 2018). 
Perubahan gaya hidup akan mempengaruhi terjadinya kanker 
kolorektal. Kanker kolorektal merupakan kanker yang menyerang bagian 
usus besar, yakni bagian akhir dari sistem pencernaan. Sebagian besar kasus 
kanker kolorektal dimulai dari sebuah benjolan/polip kecil, dan kemudian 
membesar menjadi tumor (Yayasan Kanker Indonesia, 2018). Kanker kolon 
adalah keganasan yang berasal dari jaringan usus besar, terdiri dari kolon 
(bagian terpanjang dari usus besar) (Komite Penanggulangan Kanker 
Nasional, 2015). 
Di era globalisasi ini penyakit kanker colon merupakan suatu 
penyakit nomor tiga yang bisa mematikan manusia dan juga suatu masalah 
yang sangat serius perlu penanganan yang tepat oleh dokter, kanker kolon 
sampai saat ini belum ada penyembuhan terhadap pasiennya, apalagi pada 
pasien yang udah mengalami stadium yang lanjut.. Kanker kolon adalah 
suatu bentuk keganasan yang terjadi pada kolon, rektum, appendiks 
(Ahadani 2014). Di Amerika Serikat, kanker kolorektal merupakan 
penyebab kematian akibat kanker nomor tiga pada wanita dan nomor dua 




50.260 jiwa akibat kanker kolom (American Cancer Society, 2014). Kasus 
kanker colon di Indonesia pada perempuan adalah terbanyak ketiga setelah 
kanker payudara dan kanker serviks. Sedangkan pada laki-laki, ia 
menempati urutan kedua setelah kanker paru, diikuti yang ketiga kanker 
prostat (American Cancer Society, 2014).  
Sebanyak setengah dari penderita kanker mengalami gangguan 
tidur. Keluhan yang paling umum dirasakan penderita terkait kanker yaitu 
kelelahan, gelisah kaki (leg restlessness), kecemasan, insomnia, dan kantuk 
yang berlebihan.(Rut Gaby, 2017).  Mengingat banyaknya jumlah penderita 
kanker yang mengalami gangguan tidur yang mengakibatkan terjadinya 
penurunan produktivitas ataupun kualitas hidup, maka disimpulkan tidur 
merupakan hal yang sangat penting pada penderita.Tidur merupakan suatu 
keadaan yang menunjukkan pergantian pola aktivitas saraf yang 
dikendalikan secara homeostasis dan mekanisme interaksi irama sirkardian 
terjadi secara kompleks (Dahiya, 2013). 
Berdasarkan observasi selama dinas di Ruang ICU RSUD Labuang 
Baji Makassar didapatkan klien dengan diagnosa tumor kolon. Berdasarkan 
hasil wawancara klien mengeluh sulit tidur, dan keluhan itu selalu 
diungkapkan klien sebagai suatu masalah yang belum dapat diatasi. Dari 
masalah yang diungkapkan klien, penulis mengumpulkan beberapaa 
referensi untuk intervensi non farmakologi yang bisa mengatasi gangguan 
tidur. Jadi didapatkan terapi non farmakologi yaitu terapi murottal sebagai 
intervensi berbasis EBN yang efektif untuk mengatasi gangguan tidur. 
Berdaasarkan data bahwa masyarakat awam yang belum mengenal 
gangguan tidur ini sehingga jarang yang mencari pertolongan. Pendapat 
yang menyatakan bahwa tidak ada orang yang meninggal karena tidak tidur 
adalah tidak benar (Febriastuti, 2015). Berbagai upaya yang dilakukan untuk 
mempertahankan kualitas tidur antara lain secara farmakologi dan non 
farmakologi. Terapi farmakologi yang biasa digunakan dan paling efektif 
adalah obat tidur, dimana jika digunakan terus menerus akan mengalami 




kualitas tidur dengan terapi nonfarmakologi diantaranya terapi pengaturan 
tidur, terapi psikologi, dan terapi relaksasi. Salah satu terapi relaksasi yang 
bisa digunakan yaitu terapi murottal. Terapi murotal alqur’an menurut Al 
Kaheel (2012) adalah mendengarkan bacaan dan merenungkan ayat-ayat 
yang didengarnya.  
Biasanya terapi relaksasi ini menggunakan paduan suara-suara 
tertentu yang didesain untuk memunculkan efek relaksasi. Pengertian surah 
Ar Rahman menurut Yusuf, dkk ( 2017 ) adalah surah ke-55 dalam Al-
Qura’an surah ini tergolong surah makiyah, terdiri atas 78 ayat. Surah Ar-
Rahman surah ke 55 dalam Al Qur’an surah ini tergolong surah makiyah 
terdiri atas 78 ayat. Dinamakan Ar-rahman yang berarti yang maha pemurah 
berasal dari kata ar-rahman yang terdapat pada ayat pertama surah ini suatu 
metode penyembuhan dengan didengarkan yang di dengarkan dalam 
Murottal AlQur’an. 
Mendengarkan murottal Al-Qur’an adalah salah satu cara kita 
berdoa dan beribadah. Berdoa dan beribadah dapat menimbulkan rasa 
kedekatan dengan Tuhan dan rasa kedekatan itu akan membantu kita 
menhilangkan segala kecemasan. Dengan demikian, kita merasa 
terlindungi, aman, dan pasrah. Kondisi seperti itu akan membuat kita mudah 
tertidur dengan lelap (Susilo & Wulandari, 2011, dalam Juliana, 2014). 
Seperti yang dijelaskan dalam Q.S Al-Isra/  
ْيَن اَِّلَّ َخَساًرا ْيدُ الظّٰلِّمِّ نِّْيَنَۙ َوََل يَزِّ ِّْلُمْؤمِّ َرْحَمةٌ لِّ فَۤاٌء وَّ َن اْلقُْرٰانِّ َما ُهَو شِّ ُل مِّ  َونُنَزِِّّ
Terjemahnya: 
Dan Kami turunkan dari Al-Qur'an (sesuatu) yang menjadi penawar dan 
rahmat bagi orang yang beriman, sedangkan bagi orang yang zalim (Al-
Qur'an itu) hanya akan menambah kerugian 
Tafsir dari Quraish Shihab bahwa bagaimana kebenaran itu tidak akan 
menjadi kuat, sedang Kami telah menurunkan al-Qur'ân sebagai penawar 




kepadanya. Al-Qur'ân itu tidak menambah apa-apa kepada orang-orang 
yang zalim selain kerugian, oleh sebab kekufuran mereka 
Dari ayat diatas mengajarkan kita bahwa Allah telah menurunkan Al-
Quran sebagai penawar dalam keraguan sebagai keyakinan dari kecemasan 
untuk memeberikan rasa nyaman 
Berdasarsarkan uraian latar belakang di atas maka penulis tertarik 
untuk membahas intervensi “Terapi Murottal Pada Pasien dengan Diagnosa 
Tumor Colon dengan Masalah Gangguan Pola Tidur” 
2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang diatas maka rumusan masalah pada 
study kasus ini adalah “Bagaiamana pelaksanaan terapi murottal pada 
pasien dengan diagnosa tumor colon dengan masalah gangguan pola tidur” 
3. Tujuan Umum dan Khusus 
1. Tujuan Umum 
Gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnose tumor 
colon dengan masalah gangguan pola tidur 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui gambaran hasil pengkajian pada pasien dengan 
diagnosa tumor colon 
b. Untuk mengetahui diagnosis keperawatan pada pasien dengan 
diagnosa tumor colon 
c. Untuk mengetahui intervensi keperawatan pada pasien dengan 
diagnosa tumor colon 
d. Untuk mengetahui implementasi keperawatan pada pasien dengan 
diagnosa tumor colon 
e. Untuk mengetahui evaluasi keperawatan pada pasien dengan 
diagnosa tumor colon 
f. Untuk menganalisis intervensi terapi murottal pada pasien dengan 







1. Manfaat teoritis 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik 
asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa tumor colon 
2. Manfaat Aplikatif 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi 





























A. Konsep Tumor Colon 
1. Definisi 
Kanker kolon merupakan kanker yang menyerang bagian usus 
besar, yakni bagian akhir dari sistem pencernaan. Sebagian besar 
kasus kanker kolorektal dimulai dari sebuah benjolan/polip kecil, dan 
kemudian membesar menjadi tumor (Yayasan Kanker Indonesia, 
2018). 
Kanker kolon adalah keganasan yang berasal dari jaringan usus 
besar, terdiri dari kolon (bagian terpanjang dari usus besar) (Komite 
Penanggulangan Kanker Nasional, 2015) 
 
2. Etiologi 
Sebagian orang memang memiliki risiko tinggi terkena kanker 
kolorektal. Beberapa faktor risiko tersebut ada yang tidak bisa diubah, 
seperti usia lebih dari 50 tahun, riwayat menderita polip, riwayat 
menderita infeksi usus besar (colitis ulcerative atau penyakit Chron), 
dan memiliki anggota keluarga yang mempunyai riwayat polip atau 
kanker usus besar. Faktor risiko lain adalah pola hidup yang tidak 
sehat yang dapat meningkatkan risiko kanker kolorektal di usia muda 
dibawah 40 tahun. Salah satunya adalah mengonsumsi daging merah 
dan daging olahan secara berlebihan. Oleh sebab itu, untuk mencegah 
timbulnya kanker kolorektal, batasi makanan tinggi lemak termasuk 
daging merah. Merokok juga merupakan faktor risiko terjadinya kanker 
kolorektal. 
Diperkirakan, satu dari lima kasus kanker usus besar di Amerika 
Serikat dihubungkan dengan rokok. Merokok berhubungan dengan 
kenaikan risiko terbentuknya adenoma dan peningkatan risiko 
perubahan adenoma menjadi kanker usus besar. Faktor risiko tinggi lain 




asetildehida yang meningkatkan risiko kanker kolorektal. Lebih baik 
konsumsi buah dan sayur yang mengandung probiotik, karena 
kandungan seratnya akan mengikat sisa makanan dan membuat feses 
lebih berat sehingga mudah dibuang (Kemenkes RI, 2019) 
 
3. Patofisiologi 
Umumnya tumor kolorektal adalah adenokarsinoma yang 
berkembang dari polip adenoma. Insidensi tumor dari kolon kanan 
meningkat, meskipun umumnya masih terjadi di rektum dan kolon 
sigmoid. Polip tumbuh dengan lambat, sebagian besar tumbuh dalam 
waktu 5-10 tahun atau lebih untuk menjadi ganas. Ketika polip 
membesar, polip membesar di dalam lumen dan mulai menginvasi 
dinding usus. Tumor di usus kanan cenderung menjadi tebal dan besar, 
serta menyebabkan nekrosis dan ulkus. Sedangkat tumor pada usus kiri 
bermula sebagai massa kecil yang menyebabkan ulkus pada suplai 
darah (Black & Hawks, 2014).  
Pada saat timbul gejala, penyakit mungkin sudah menyebar ke 
dalam lapisan lebih dalam dari jaringan usus dan organ-organ yang 
berdekatan. Kanker kolorektal menyebar dengan perluasan langsung ke 
sekeliling permukaan usus, submukosa, dan dinding luar usus. Struktur 
yang berdekatan, seperti hepar, kurvatura mayor lambung, duodenum, 
usus halus, pankreas, limpa, saluran genitourinary, dan dinding 
abdominal juga dapat dikenai oleh perluasan. Metastasis ke kelenjar 
getah bening regional sering berasal dari penyebaran tumor. Tanda ini 
tidak selalu terjadi, bisa saja kelenjar yang jauh sudah dikenai namun 
kelenjar regional masih normal. Sel-sel kanker dari tumor primer dapat 
juga menyebar melalui sistem limpatik atau system sirkulasi ke area 
sekunder seperti hepar, paru-paru, otak, tulang, dan ginjal. 
“Penyemaian” dari tumor ke area lain dari rongga peritoneal dapat 
terjadi bila tumor meluas melalui serosa atau selama pemotongan 




Sebagian besar tumor maligna (minimal 50%) terjadi pada area 
rektal dan 20–30 % terjadi di sigmoid dan kolon desending. Kanker 
kolorektal terutama adenocarcinoma (muncul dari lapisan epitel usus) 
sebanyak 95%. Tumor pada kolon asenden lebih banyak ditemukan 
daripada pada transversum (dua kali lebih banyak). Tumor bowel 
maligna menyebar dengan cara (Black & Hawks, 2014): 
1. Menyebar secara langsung pada daerah disekitar tumor secara 
langsung misalnya ke abdomen dari kolon transversum. Penyebaran 
secara langsung juga dapat mengenai bladder, ureter dan organ 
reproduksi. 
2. Melalui saluran limfa dan hematogen biasanya ke hati, juga bisa 
mengenai paru-paru, ginjal dan tulang. 
3. Tertanam ke rongga abdomen 
 
4. Manisfestasi Klinis 
Manifestasi kanker kolon menurut (Yayasan Kanker Indonesia, 2018): 
1. Perubahan pada pola buang air besar termasuk diare, atau konstipasi 
atau perubahan pada lamanya saat buang air besar, dimana pola ini 
berlangsung selama beberapa minggu hingga bulan. Kadang-kadang 
perubahan pola itu terjadi sebagai perubahan bentuk dari feses atau 
kotoran dari hari ke hari (kadangkadang keras, lalu lunak, dan 
seterusnya) 
2. Pendarahan pada buang air besar atau ditemukannya darah di feses, 
seringkali hanya dapat dideteksi di laboratorium 
3. Rasa tidak nyaman pada bagian abdomen atau perut seperti keram, 
gas atau rasa sakit yang berulang 
4. Perasaan bahwa usus besar belum seluruhnya kosong sesudah buang 
air besar 
5. Rasa cepat lelah, lesu lemah atau letih 





5. Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasien dengan 
kanker kolorektal adalah sebagai berikut (Sayuti & Nouva, 2018) 
a. Pemeriksaan laboratorium klinis 
Pemeriksaan laboratorium terhadap karsinoma kolorektal bisa 
untuk menegakkan diagnosa maupun monitoring perkembangan 
atau kekambuhannya. Pemeriksaan terhadap kanker ini antara lain 
pemeriksaan darah, Hb, elektrolit, dan pemeriksaan tinja yang 
merupakan pemeriksaan rutin. Anemia dan hypokalemia 
kemungkinan ditemukan oleh karena adanya perdarahan kecil. 
Perdarahan tersembunyi dapat dilihat dari pemeriksaan tinja. 
Selain pemeriksaan rutin diatas, dalam menegakkan diagnose 
karsinoma kolorektal dilakukan juga skrining CEA (Carcinoma 
Embrionic Antigen). Carcinoma Embrionic Antigen merupakan 
pertanda serum terhadap adanya karsinoma kolon dan rektum. 
Carcinoma Embrionic Antigen adalah sebuah glikoprotein yang 
terdapat pada permukaan sel yang masuk ke dalam peredaran darah, 
dan digunakan sebagai marker serologi untuk memonitor status 
kanker kolorektal dan untuk mendeteksi rekurensi dini dan  
metastase ke hepar. Carcinoma Embrionic Antigen terlalu insensitif 
dan nonspesifik untuk bisa digunakan sebagai skrining kanker 
kolorektal. Meningkatnya nilai CEA serum, bagaimanapun 
berhubungan dengan beberapa parameter. Tingginya nilai CEA 
berhubungan dengan tumor grade 1 dan 2, stadium lanjut dari 
penyakit dan adanya metastase ke organ dalam. Meskipun 
konsentrasi CEA serum merupakan faktor prognostik independen. 
Nilai CEA serum baru dapat dikatakan bermakna pada monitoring 
berkelanjutan setelah pembedahan. 
b. Pemeriksaan laboratorium Patologi Anatomi 
Pemeriksaan Laboratorium Patologi Anatomi pada kanker 




saat kolonoskopi maupun reseksi usus. Hasil pemeriksaan ini adalah 
hasil histopatologi yang merupakan diagnosa definitif. Dari 
pemeriksaan histopatologi inilah dapat diperoleh karakteristik 
berbagai jenis kanker maupun karsinoma di kolorektal ini. 
c. Radiologi 
Pemeriksaan radiologi yang dapat dilakukan yaitu foto polos 
abdomen atau menggunakan kontras. Teknik yang sering digunakan 
adalah dengan memakai double kontras barium enema, yang 
sensitifitasnya mencapai 90% dalam mendeteksi polip yang 
berukuran >1 cm. Teknik ini jika digunakan bersama-sama 
sigmoidoskopi, merupakan cara yang hemat biaya sebagai alternatif 
pengganti kolonoskopi untuk pasien yang tidak dapat mentoleransi 
kolonoskopi, atau digunakan sebagai pemantauan jangka panjang 
pada pasien yang mempunyai riwayat polip atau kanker yang telah 
di eksisi. Risiko perforasi dengan menggunakan barium enema 
sangat rendah, yaitu sebesar 0,02 %. Jika terdapat kemungkinan 
perforasi, maka sebuah kontras larut air harus digunakan daripada 
barium enema. Computerised Tomography (CT) scan, Magnetic 
Resonance Imaging (MRI), Endoscopic Ultrasound (EUS) 
merupakan bagian dari teknik pencitraan yang digunakan untuk 
evaluasi, staging dan tindak lanjut pasien dengan kanker kolon, 
tetapi teknik ini bukan merupakan skrining tes. 
d. Kolonoskopi  
Kolonoskopi dapat digunakan untuk menunjukan gambaran 
seluruh mukosa kolon dan rektum. Prosedur kolonoskopi 
dilakukansaluran pencernaan dengan menggunakan alat 
kolonoskopi, yaitu selang lentur berdiameter kurang lebih 1,5 cm 
dan dilengkapi dengan kamera. Kolonoskopi merupakan cara yang 
paling akurat untuk dapat menunjukkan polip dengan ukuran kurang 
dari 1 cm dan keakuratan dari pemeriksaan kolonoskopi sebesar 




sebesar 67%. Kolonoskopi juga dapat digunakan untuk biopsi, 
polipektomi, mengontrol perdarahan dan dilatasi dari striktur. 
Kolonoskopi merupakan prosedur yang sangat aman dimana 
komplikasi utama (perdarahan, komplikasi anestesi dan perforasi) 
hanya muncul kurang dari 0,2% pada pasien. Kolonoskopi 
merupakan cara yang sangat berguna untuk mendiagnosis dan 
manajemen dari inflammatory bowel disease, non akut divertikulitis, 
sigmoid volvulus, gastrointestinal bleeding, megakolon non toksik, 
striktur kolon dan neoplasma. Komplikasi lebih sering terjadi pada 
kolonoskopi terapi daripada diagnostic kolonoskopi, perdarahan 
merupakan komplikasi utama dari kolonoskopi terapeutik, 




Komplikasi awal yang dapat terjadi adalah sumbatan (obstruksi) 
saluran cerna. Sumbatan tersebut tentu diakibatkan tumor yang 
memenuhi saluran usus. Adanya sumbatan tersebut menyebabkan 
penderitanya mengalami konstipasi dan nyeri perut. Selain obstruksi, 
tumor juga dapat menyebabkan usus mengalami kebocoran (perforasi). 
Perforasi usus dapat menimbulkan gejala yang berat seperti nyeri 
perut hebat, perut terlihat membesar dan tegang, muntah, serta infeksi 
berat. Tak berhenti di situ, kanker usus juga dapat menimbulkan 
perdarahan. Hal tersebut dapat terjadi bila tumor berada di sekitar 
rektum, salah satu bagian terakhir usus besar. Perdarahan tumor dapat 
menyebabkan penderitanya kehilangan darah yang cukup banyak, 
sehingga menimbulkan anemia (kekurangan sel darah merah). 
Komplikasi lain dari kanker usus adalah penyebaran sel tumor ke 
organ yang lain. Proses yang disebut metastasis ini lazim terjadi pada 
berbagai jenis kanker, terutama yang sifatnya ganas. Organ tubuh yang 




getah bening, paru, dan selaput rongga perut. Metastasis dapat 
menimbulkan gejala sesuai organ yang terkena, misalnya benjolan di 
sekitar leher, sesak napas, dan nyeri perut serta perut yang semakin 
membesar (Timurtini, 2019) 
 
7. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan tumor kolon adalah sebagai berikut: 
1. Bedah 
Pembedahan adalah satu satunya cara yang telah secara luas diterima 
sebagai penanganan kuratif untuk kanker kolorektal. Pembedahan 
kuratif harus mengeksisi dengan batas yang luas dan maksimal tetapi 
juga harus tetap mempertahankan fungsi dari kolon sebisanya Pada 
tumor yang bisa dioperasi, tindakan bedah merupakan satu-satunya 
pengobatan kuratif karena adenokarsinoma kurang sensitif terhadap 
radiasi ataupun sitostatika. Namun, pada tumor yang tidak dapat 
dioperasi lagi, tindakan bedah bersifat paliatif. Pilihan penanganan 
kanker rectum memerlukan ketepatan lokalisasi tumor, karena itu 
untuk tujuan terapi rektum dibagi dalam 3 bagian, yaitu 1/3 atas, 1/3 
tengah, dan 1/3 bawah. Bagian 1/3 atas dibungkus oleh peritoneum 
pada bagian anterior dan lateral, bagian 1/3 tengah dibungkus 
peritoneum hanya di bagian anterior saja, dan bagian 1/3 bawah 
tidak dibungkus peritoneum.  
2. Radioterapi 
Terapi radiasi merupakan penanganan kanker dengan menggunakan 
x-ray berenergi tinggi untuk membunuh sel kanker. Terdapat dua 
cara pemberian terapi radiasi, yaitu dengan radiasi eksternal dan 
radiasi internal. Pemilihan cara radiasi diberikan tergantung pada 
tipe dan stadium dari kanker. Radiasi eksternal (external beam 
therapy) merupakan penanganan dimana radiasi tingkat tinggi secara 




membunuh sel kanker, maka dibutuhkan pelindung khusus untuk 
melindungi jaringan yang sehat disekitarnya.  
3. Kemoterapi Adjuvant 
Kanker kolorektal telah banyak resisten pada hampir sebagian 
kemoterapi. Bagaimanapun juga kemoterapi yang diikuti dengan 
ekstirpasi dari tumor secara teoritis seharusnya dapat menambah 
efektifitas kemoterapi. Kemoterapi sangat efektif digunakan bila 
tumor sangat sedikit dan berada pada fase proliferasi Sitostatika 
berupa kombinasi FAM (5-fluorasil, adriamycin, dan mitomycin c) 
banyak dipergunakan sebagai terapi adjuvant. 
 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
Pengkajian keperawatan merupakan catatan tentang hasil 
pengkajian yang dilaksanakan untuk mengumpulkan informasi dari 
pasien, membuat data dasar tentang pasien, dan membuat catatan 
tentang respons kesehatan pasien. Pengkajian yang komprehensif atau 
menyeluruh, sistematis yang logis akan mengarah dan mendukung pada 
identifikasi masalah-masalah pasien. Pengumpulan data dapat 
diperoleh dari data subyektif melalui wawancara dan dari data obyektif 
melalui observasi, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang 
(Dinarti & Yuli Muryanti, 2017) 
2. Diagnosa Keprawatan 
Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis mengenai 
seseorang, keluarga, atau masyarakat sebagai akibat dari masalah 
kesehatan atau proses kehidupan yang aktual atau potensial. Diagnosa 
keperawatan merupakan dasar dalam penyusunan rencana tindakan 
asuhan keperawatan (Dinarti & Yuli Muryanti, 2017). Diagnosa yang 
mungkin muncul menurut (PPNI, 2017) 
1. Nyeri akut  







1) Tampak meringis 
2) Bersikap protektif 
3) Gelisah 
4) Frekuensi nadi meninkat 
5) Sulit tidur 




1) Tekanana darah meningkat 
2) Pola nafas meningkat 
3) Nafsu makan berubah 
4) Proses berfikir terganggu 
2. Resiko infeksi 
Faktor-faktor risiko :  
a. Prosedur Infasif 
b. Kerusakan jaringan dan peningkatan paparan lingkungan  
c. Malnutrisi  
d. Peningkatan paparan lingkungan patogen  
e. Imonusupresi  
f. Tidak adekuat pertahanan sekunder (penurunan Hb, Leukopenia, 
penekanan respon inflamasi) 
g. Penyakit kronik 
h. Imunosupresi 
i. Malnutrisi 






3. Gangguan Citra Tubuh 
a. Gejala dan tanda Mayor 
Subjektif : 
Mengungkapkan kecacatan/kehilangan bagian tubuh 
Objektif : 
1) Kehilangan bagian tubuh 
2) Fungsi/struktur tubuh hilang atau berubah 
b. Gejala dan tanda Minor 
Mengungkapkan perasaan negatif tentang perubahan tubuh 
4. Ansietas 
a. Gejala dan tanda Mayor 
Subjektif : 
1) Merasa bingung 
2) Sulit berkonsentrasi 
Objektif : 
1) Tampak gelisah 
2) Tampak tegang 
3) Sulit tidur 
b. Gejala dan tanda Monor 
Subjektif :                                        
1) Mengeluh pusing             
2) Anoreksia                        
3) Palpitasi 
4) Merasa tidak berdaya 
Objektif : 
1) TD meningkat 
2) Tremor 
5. Gangguan pola tidur 
a. Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 




2) Mengeluh sering terjaga 
3) Mengeluh tidak puas tidur 
4) Mengeluh pola tidur berubah 
5) Mengeluh istirahat tidak cukup 
Objektif 
- 
b. Gejala dan tanda minor 
Subejektif 




3. Intervensi Keperawatan (SIKI, 2018 ; SLKI,  2019) 
1. Nyeri Akut 
Manajemen nyeri 
Observasi 
a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri 
b. Identifikasi faktor yang memperberat dan meringankan nyeri 
c. Monitor efek samping penggunaan analgetik 
Terapeutik 
a. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri( 
mis. hipnosis, akupresur, terapi musik,terapi pijat, 
aromaterapi,terknik imajinasi terbimbing, kompres hangat atau 
dingin). 
b. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis.suhu 
ruangan, pencahayaan, kebisingan) 
2. Resiko Infeksi 
Pencegahan Infeksi  
Observasi 





b. Batasi jumlah pengunjung 
Edukasi 
c. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 
d. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
e. Ajarkan meningkatkan asupan nutrisi 
f. Anjurkan meningkatkan asupan cairan 
3. Gangguan citra tubuh 
Promosi citra tubuh  
Observasi 
a. Identifikasi harapan citra tubuh berdasarkan tahap perkembangan 
b. Identifikasi perubahan citra tubuh yang mengakibatkan isolasi 
sosial 
c. Monitor frekuensi pernyataan kritik terhadap diri sendiri 
Terapeutik 
d. Diskusikan perubahan tubuh dan fungsinya 
e. Diskusikan kondisi stress yang mempengaruhi citra tubuh 
f. Diskusikan persepsi pasien dan keluarga tentang perubahan citra 
tubuh 
Edukasi 
a. Jelaskan pada keluarga tentang perawatan perubahan citra tubuh 
b. Anjurkan menggunakan alat bantu mis : wig,kosmetik 
c. Latih peningkatan penampilan diri 
4. Ansietas 
Reduksi Ansietas  
Observasi  
a. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah 
b. Monitor tanda-tanda ansietas 
Terapeutik  
a. Pahami situasi yang membuat ansietas 




c. Dengarkan dengan penuh perhatian 
Edukasi 
a. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan 
prognosis 
b. Anjurkan untuk mengungkapkan perasaan 
c. Latih teknik relaksasi 
5. Gangguan pola tidur 
Dukungan Tidur 
Observasi 
a. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
b. Identifikasi faktor pengganggu tidur 
Terapeutik 
a. Modifikasi lingkungan  
b. Tetapkan jadwal tidur rutin 
c. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan 
Edukasi 
a. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
b. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 
c. Ajarkan cara nonfarmakologi lainnya 
4. Implementasi 
Menurut Setiadi (2013) implementasi merupakan suatu bentuk 
pengelolaan dan perwujudan dari setiap intervensi atau rencana 
keperawatan yang telah disusun sebelumnya. Implementasi adalah 
tahap proses keperawatan dimana perawat memberikan intervensi 
terhadap pasien  
5. Evaluasi Keperawatan 
Tujuan dari evaluasi adalah untuk mengetahui sejauh mana 
perawatan dapat dicapai dan memberikan umpan balik terhadap 
asuhan keperawatan yang diberikan. (Tarwoto & Wartonah, 2011). 
Untuk menentukan masalah teratasi, teratasi sebagian, tidak teratasi 




antara SOAP dengan tujuan, kriteria hasil yang telah di tetapkan. 
Format evaluasi mengguanakan : 
S : subjective adalah informasi yang berupa ungkapan yang didapat 
dari klien setelah tindakan diperbaiki 
O : objective adalah informasi yang didapat berupa hasil pengamatan, 
penilaian, pengukuran, yang dilakukan oleh perawat setelah 
dilakukan tindakan 
A : analisa adalah membandingkan antara informasi subjektif dan 
objektif dengan tujuan dan kriteria hasil, kemudian diambil 
kesimpulan bahwa masalah teratasi, masalah belum teratasi, masalah 
teratasi sebagian, atau muncul masalah baru. 
P : planning adalah rencana keperawatan lanjutan yang akan 
dilakukan berdasarkan hasil analisa, baik itu rencana diteruskan, 
dimodifikasi, dibatalkan ada masalah baru, selesai (tujuan tercapai) 
 
C. Teori Gangguan Pola Tidur 
1. Definisi 
Tidur merupakan suatu keadaan tidak sadar dimana persepsi dan 
reaksi individu terhadap lingkungan menurun atau hilang dan dapat 
dibangunkan kembali dengan stimulus dan sensori yang cukup. Selain 
itu tidur juga dikatakan sebagai keadaan tidak sadarkan diri yang relatif, 
bukan hanya keadaan penuh ketenangan tanpa kegiatan, melainkan 
merupakan sesuatu urutan siklus yang berulang (Wahit Iqbal Mubarak 
et al., 2015). 
Gangguan pola tidur merupakan gangguan yang terjadi pada 
kualitas dan kuantitas waktu tidur seseorang akibat faktor eksternal 
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). 
 
2. Etiologi 
Adapun penyebab yang dapat menyebabkan seseorang mengalami 




a. Hambatan lingkungan yang terdiri dari: 
1) Kelembaban lingkungan sekitar 
2) Suhu lingkungan 
3) Pencahayaan 
4) Kebisingan 
5) Bau yang tidak sedap  
6) Jadwal pemantauan atau pemeriksaan atau tindakan 
b. Kurang kontrol tidur 
1) Kurang privasi 
2) Restraint fisik 
3) Ketiadaan teman tidur 
4) Tidak familiar dengan peralatan tidur 
 
3. Tanda dan Gejala 
Pasien yang mengalami gangguan pola tidur akan biasanya 
menunjukkan gejala dan tanda mayor maupun minor seperti berikut : 
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). 
a. Gejala dan tanda mayor 
1) Secara subjektif pasien mengeluh sulit tidur, mengeluh sering 
terjaga, mengeluh tidak puas tidur, mengeluh pola tidur berubah, 
dan mengeluh istirahat tidak cukup. 
2) Secara objektif tidak tersedia gejala mayor dari gangguan pola 
tidur. 
b. Gejala dan tanda minor 
1) Secara subjektif pasien mengeluh kemampuan beraktivitas 
menurun 
2) Secara objektif yaitu adanya kehitaman di daerah sekitar mata, 
konjungtiva pasien tampak merah, wajah pasien tampak 






4. Fisiologi Tidur 
Fisiologi tidur terdiri dari: 
a. Irama sirkadian 
Irama siklus 24 jam siang-malam disebut irama sirkadian. Irama 
sirkadian memengaruhi perilaku dan pola fungsi biologis utama 
seperti suhu tubuh, denyut jantung, tekanan darah, sekresi hormon, 
kemampuan sensorik dan suasana hati. Irama sirkadian dipengaruhi 
oleh cahaya, suhu, dan faktor eksternal seperti aktivitas sosial dan 
rutinitas pekerjaan 
b. Tahapan tidur 
Dua fase tidur normal : NREM (pergerakan mata yang tidak cepat), 
dan REM (pergerakan mata yang cepat) terdiri dari : 
1) Tahap 1 : NREM 
Merupakan tingkatan paling dangkal dari tidur. Tahapan ini 
berakhir beberapa menit sehingga orang mudah terbangun karena 
suara. Merasa telah melamun setelah bangun. 
2) Tahap 2 : NREM  
Merupakan tidur bersuara. Terjadi relaksasi sehingga untuk 
bangun sulit. Tahap ini berakhir 10-20 menit. Fungsi tubuh 
menjadi lambat. 
3) Tahap 3 : NREM  
Menjadi tahap awal tidur yang dalam. Otot – otot menjadi relaks 
penuh sehingga sulit untuk dibangunkan dan jarang bergerak. 
Tanda-tanda vital menurun namun teratur. Berakhir 15-30 menit. 
4) Tahap 4 : NREM  
Menjadi tahap tidur mendalam. Individu menjadi sulit 
dibangunkan. Jika individu kurang tidur, individu akan 
menyeimbangkan porsi tidurnya pada tahap ini. Tanda-tanda vital 
menurun secara bermakna. Pada tahap ini terjadi tidur sambil 





5) Tidur REM 
Pada tahap ini, individu akan mengalami mimpi. Respon 
pergerakan mata yang cepat, fluktuasi jantung dan kecepatan 
respirasi dan peningkatan tekanan darah. Terjadi tonus otot skelet 
penurunan dan sekresi lambung meningkat.  Berakhir dalam 
waktu 90 menit. Terjadi penigkatan tidur REM tiap siklus dalam 
waktu 20 menit (Saryono & Tri Widianti, 2011) 
 
5. Faktor - Faktor yang Memengaruhi Kuantitas dan Kualitas Tidur 
Kualitas dan kuantitas tidur dapat memengaruhi beberapa faktor. 
Kualitas tersebut dapat menunjukkan adanya kemampuan individu 
untuk tidur dan memperoleh jumlah istirahat sesuai dengan 
kebutuhannya. Berikut ini merupakan faktor yang dapat memengaruhi 
pemenuhan kebutuhan tidur seseorang, antara lain: 
a. Status kesehatan atau penyakit  
Seseorang yang kondisi tubuhnya sehat memungkinkan untuk dapat 
tidur dengan nyenyak. Sakit dapat memengaruhi kebutuhan tidur 
seseorang. Banyak penyakit yang dapat memperbesar kebutuhan 
tidur, seperti penyakit yang disebabkan oleh infeksi. Banyak juga 
keadaan sakit yang menjadikan pasien kurang tidur. 
b. Latihan dan kelelahan 
Kelelahan akibat aktivitas yang tinggi dapat memerlukan lebih 
banyak tidur untuk menjaga keseimbangan energi yang telah 
dikeluarkan. Hal tersebut terlihat pada seseorang yang telah 
melakukan aktivitas dan mencapai kelelahan. Dengan demikian, 
orang tersebut akan lebih cepat untuk dapat tidur karena tahap tidur 
gelombang lambatnya (NREM) diperpendek. 
c. Lingkungan 
Keadaan lingkungan yang aman dan nyaman bagi seseorang dapat 




yangtidak aman dan nyaman bagi seseorang dapat menyebabkan 
hilangnya ketenangan sehingga memengaruhi proses tidur.  
d. Stress emosional 
Ansietas dan depresi sering kali mengganggu tidur seseorang. 
Kondisi ansietas dapat meningkatkan kadar norepinefrin darah 
melalui stimulasi system saraf simpatis. Kondisi ini menyebabkan 
berkurangnya siklus tidur NREM tahap IV dan tidur REM serta 
seringnya terjaga saat tidur. 
e. Obat atau medikasi 
Obat – obatan tertentu dapat memengaruhi kualitas tidur seseorang. 
Beberapa jenis obat yang dapat menimbulkan gangguan tidur yaitu 
sebagai berikut : 
1) Diuretik yang dapat menyebabkan insomnia 
2) Anti depresan yang dapat menyebabkan supresi pada tidur REM 
3) Kafein yang digunakan untuk meningkatkan saraf simpatis yang 
dapat menyebabkan seseorang mengalami kesulitan untuk tidur. 
4) Beta bloker dapat menimbulkan insomnia 
5) Narkotika dapat menyupresi REM sehingga mudah mengantuk 
Amfetamin dapat menurunkan tidur REM 
f. Nutrisi 
Terpenuhinya kebutuhan nutrisi yang cukup dapat mempercepat 
proses tidur protein yang tinggi seperti terdapat pada keju, susu, 
daging, dan ikan tuna dapat berfungsi untuk mempercepat seseorang 
untuk tidur, karena adanya L – Triptofan yang merupakan asam 
amino dari protein yang dicerna. Sebaliknya minuman yang 
mengandung kafein ataupun alkohol akan mengakibatkan seseorang 
tidurnya terganggu. Penurunan berat badan dikaitkan dengan 
penurunan waktu tidur dan seringnya terjaga pada malam hari. 
Sebaliknya, penambahan berat badan dikaitkan dengan peningkatan 






Motivasi merupakan suatu dorongan atau keinginan seseorang untuk 
tidur, sehingga dapat memengaruhi proses tidur. Selain itu, adanya 
keinginan untuk tidur dapat menimbulkan gangguan proses tidur. 
h. Gaya hidup 
Kelelahan dapat memengaruhi pola tidur seseorang. Kelelahan 
tingkat menengah orang dapat tidur nyenyak. Sementara pada 
kelelahan yang berlebihan akan menyebabkan periode tidur REM 
lebih pendek. 
i. Stimulan dan alcohol 
Kafein yang terkandung dalam beberapa minuman dapat 
merangsang SSP sehingga dapat mengganggu pola tidur. Sementara 
mengonsumsi alkohol yang berlebihan dapat mengganggu siklus 
tidur REM. 
j. Merokok 
Nikotin yang terkandung dalam rokok memiliki efek stimulasi pada 
tubuh. Akibatnya yaitu perokok sering kali kesulitan untuk tidur dan 
mudah terbangun di malam hari (Saryono & Tri Widianti, 2011) 
 
6. Upaya Pemenuhan Kebutuhan Tidur 
Meningkatkan kualitas dan kuantitas memerlukan beberapa upaya yang 
meliputi: 
a. Melakukan ritual tidur  
Sebagian besar orang yang terbiasa untuk melakukan ritual tidur atau 
melakukan rutinitas sebelum tidur yang kondusif untuk kenyamanan 
dan relaksasi. Aktivitas sebelum tidur yang biasa dilakukan oleh 
orang dewasa mencakup berjalan-jalan di malam hari, 
mendengarkan musik, menonton televise dan beribadah. Tidur juga 
dapat di dahului dengan rutinitas kebersihan seperti membasuh 
wajah dan tangan, menyikat gigi dan berkemih (Kozier, Erb, 




b. Meningkatkan kenyamanan dan relaksasi  
Kenyamanan sangat penting untuk membuat seseorang tertidur 
maupun tetap tidur, terutama jika dampak penyakit seseorang 
mempengaruhi tidur. Untuk meningkatkan relaksasi dapat dilakukan 
dengan menggunakan gaun tidur yang longgar dan mengatur posisi 
yang nyaman serta memastikan lingkungan hangat dan aman sesuai 
dengan kebutuhan dari individu (Kozier et al., 2010) 
 
D. Evidance Based Nursing : Terapi Murottal 
1. Definisi 
Terapi Murotal Al Qur’an menurut Yusuf, dkk (2012 ) yaitu suatu 
metode penyrembuhan dengan mendengarkan Murotal. Terapi murotal 
alqur’an menurut Al Kaheel (2012) adalah mendengarkan bacaan dan 
merenungkan ayat-ayat yang didengarnya. 
Alkahel (2012) menyebutkan membaca dan mendengarkan al 
qur’an akan memberikan efek relaksasi, sehingga pembuluh darah nadi 
dan denyut jantung mengalami penurunan, terapi bacaan al qur’an 
ketika diperdengarkan pada orang dan lien akan membawa gelombang 
suara dan mendorong otak untuk memproduksi zat kimia yang disebut 
neuropepti. Molekul ini akan mempengaruhi reseptor-reseptor didalam 
tubuh merasa nyaman 
 
2. Indikasi 
Menurut Faradisi, 2009 dalam Mardiyono, 2011 kelebihan terapi 
murottal Al Qur’an dengan tempo yang lambat serta harmonis lantunan 
Al Qur’an dapat menurunkan hormon-hormon stres, mengaktifkan 
hormon endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks, dan 
mengalihkan perhatian dari rasa takut, cemas dan tegang, memperbaiki 
sistem kimia tubuh sehingga menurunkan tekanan darah serta 




gelombang otak. Hal inilah yang akan memperbaiki irama sirkadian 
lansia sehingga kualitas tidurnya membaik 
 
3. Kontraindikasi 
Dalam Priyo 2016 dijelaskan bahwa dalam pemberian terapi murottal 
tidak ada kontraindikasi atau tidak menimbulka efek samping karena 
terapi murottal merupakan terapi yang ekononomis dan berkhasiat 
 
4. Prosedur Pemberian Terapi Murottal 
Tujuan :Memperbaiki pola tidur, emosional dan kesehatan 
spiritual pasien  
Alat : Handphone/alat yang sesuai 
Waktu : Menjelang tidur malam pukul 21:00 
Prosedur :  
1. Pra interaksi 
a. Siapkan alat-alat 
b. Identifikasi faktor atau kondisi yang dapat menyebabkan kontra 
indikasi 
c. Cuci tangan 
2. Tahap orientasi 
a. Beri salam dan panggil pasien dengan namanya 
b. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada pasien dan keluarga 
3. Tahap Kerja 
a. Berikan kesempatan klien bertanya sebelum kegiatan dilakukan 
b. Menanyakan keluhan utama pasien 
c. Jaga privasi pasien, memlai kegiatan dengan cara yang baik 
d. Menetapkan perubahan pada perilaku dan fisiologi yang 





e. Batasi stimulus eksternal seperti cahaya, suara, pengunjung, 
panggilan telfon selama mendengarkan murotttal 
f. Dekatkan handphone dan perlengkapan pada pasien 
g. Nyalakan murottal  Al-Qur’an Surah Ar-Rahman versi mishary 
Al Afasy 
h.  Dekatkan handphone pada telinga pasien 
i. Pastikan volume sesuai dan tidak terlalu keras 
j. Terapi murottal diberikan dalam waktu 13 menit 34 detik yang 
diberikan menjelng tidur malam 
3. Tahap terminasi 
a. Simpulkan hasil kegiatan 
b. Berikan umpan balik positif  

























Nama klien (inisial)  : Ny. "A" 
Diagnosa medis    : Tumor Colon 
Umur    : 54 Tahun 
Tanggal pengkajian  : 27/04/2021/17:00 
PENGKAJIAN 
PENGKAJIAN AWAL 
Ruang Rawat : ICU 
No. Rekam medik : 392131 
Tgl/jam masuk :  27/04/ 2021/ Wita 
Tgl/jam pengambilan data :  27/04/ 2021/17:00 Wita 
Diagnosa masuk : Tumor colon 
Cara masuk : Manggunakan brankar 
Pindahan dari : OK 
Perawat/tim yg b. jawab : Perawat ICU 
 
IDENTITAS    
Nama : Ny”A” 
Umur  : 54 Tahun   
Pekerjaan  : IRT 
Suku  : Bugis 
Agama : Islam 
Alamat  : Sinjai 
Sumber informasi  : Pasien dan Keluarga 
RIWAYAT KESEHATAN 




Keluhan saat ini : Keluarga klien mengatakan klien 
gelisah karena nyeri operasi bagian 
perut. Saat dikaji tingkat nyeri, Klien 
memberikan isyarat bahwa nyeri 
yang dirasakan masih bisa ditahan 
dan dengan skala 5 (sedang). 
Keluarga klien mengatakan selain 
nyeri klien juga sulit tidur sebelum 
dan setalah sakit, namun keluarga 
klien dan klien tidak tahu penyebab 
klien sulit tidur. Keluarga klien 
mengatakan klien pernah masuk 
rumah sakit karena kekurangan 
darah dan klien memiliki riwayat 
penyakit maag dan anemia 
 
KEADAAN UMUM   
Kesadaran : Composmentis, GCS : 15 ( E : 4, V : 
5, M : 6 ) 
Pengetahuan  : Keluarga klien dan klien 
mengatakan mengetahui penyakit 
yang dialami sekarang namun 
sebelumnya klien beserta 
keluarganya hanya mengira sakit 
maag karena klien selama ini 
mengalami sakit maag  
Pasca operasi  : Ada (post op laparatomi) 
 
KEBUTUHAN DASAR   
NYERI 




Gambaran nyeri : Keluarga klien mengatakan klien 
meraskan nyeri perut bekas operasi 
P : Nyeri abdomen  
Q : Seperti ditusuk-tusuk 
R : Abdomen  
S : 5 ( sedang)  









TB : 156 cm 
BB : 64 kg 
Kebiasaan makan : Keluarga klien mengatakan sebelum 
sakit klien memang sudah malas 
makan hanya 1-2 kali sehari dan 
jarang dihabiskan  
Setelah sakit klien belum makan 
karena setelah operasi klien puasa 
hingga 5 hari kedepan (arahan dari 
dokter) 
Keluhan saat ini : Klien lapar dan haus  
Pembesaran tiroid : Tidak terdapat pembesaran tiroid 
Massa : Tidak ada 
Holitosis : Tidak ada 
Kondisi gigi/gusi : Kondisi gigi sudah tidak lengkap,  
ada yang berlubang 
Penampilan lidah : Putih 
Jenis cairan terpasang : NacL 0.9% 






Makanan disukai : Keluarga klien mengatakan 
kebiasaan makan klien sebelum sakit 
adalah suka makan yang pedis 
Diet  : Tidak ada diet khusus 
Masalah keperawatan :  
 
CAIRAN 
Kebiasaan minum : Keluarga klien mengatakan sebelum 
sakit kebiasaan minum klien kurang 
atau klien jarang minum 
Jenis : Air putih  
Turgor kulit : Kering 
CRT : <2  detik 
Mata : Cekung kanan kiri 
Konjungtiva : Pucat kanan kiri 
Sklera : Tidak ikterik 
Edema : Tidak ada edema pada daerah 
ekstremitas atas maupun bawah 
Distensi V.Jugularis : Tidak terlihat distensi Vena 
jungularis  
Asites  : Tidak terdapat asites  
Infuse : Terpasang infus NaCL 0.9% 
Masalah keperawatan :  
 
PERSONAL HYGNE 
Kebiasaan mandi : Keluarga pasien mengatakan 
sebelum sakit pasien mandi 2x sehari 
dan dan keramas paling 1x 
seminggu. Selama sakit belum klien 




Cuci rambut : Keluarga mengatakan pasien 
keramas sebelum masuk ruangan 
operasi 3 hari yang lalu 
Kebiasaan gosok gigi : Keluarga pasien mengatakan klien 
belum sikat gigi setelah operasi 
Kebersihan badan : Badan nampak bersih   
Keadaan rambut : Terpasang penutup kepala 
Keadaan kulit kepala : Tidak dikaji 
Keadaan kuku : Panjang  
Keadaan vulva/perineal : Tidak dapat dikaji pasien tidak 
bersedia  
Keluhan saat ini : Tidak terdapat keluhan  
Integritas kulit : Kering  
Keadaan luka : Terdapat luka post di daerah 
abdomen  
Masalah keperawatan :  
 
AKTIVITAS DAN LATIHAN 
Aktivitas waktu luang : Keluarga klien  mengatakan aktivitas 
klien  kalau dirumah hanya istirahat 
dan sesekali merawat tanaman dan 
menjaga cucu. 
Aktivitas/hoby : Klien mengatakan hobbynya 
memasak dan mengoleksi bunga-
bunga 
Kesulitan bergerak : Klien nampak sulit bergerak setelah 
operasi karena nyeri dan terpasang 
alat bantu  




Rentang gerak : Keluarga klien mengatakan semua 
aktivitas klien dibantu karena klien 
sulit bergerak  
Keluahan saat ini : Klien nampak sulit melakukan 
pergerakan 
Penggunaan alat bantu : Kateter   
Pelaksanaan aktivitas : Total  
Jenis aktivitas yg perlu 
dibantu 
: Ganti baju, personal hygine, serta 
kebutuhan klien yang lain 
 
Kekuatan otot :     5    5 
    4    4 
Masalah keperawatan : Intoleransi aktivitas 
 
ELIMINASI 
Kebiasaan BAB   
Sebelum sakit : 2-3 kali sehari 
Saat sakit : Belum BAB  
Kebiasaan BAK   
Sebelum sakit : 3-4 kali sehari 
Saat sakit : Klien terpasang kateter 
Penggunaan diuretic : Tidak.  
Abdomen  : Adanya Nyeri tekan Post op 
Masalah keperawatan :  
   
OKSIGENASI 
Nadi  : 78 x/i 
Pernapasan : 22 x/i 
Tekanan Darah : 110 /80 mmHg 
Vokal premitus : Tidak dikaji karena pasien 
beristirahat  




Sirkulasi oksigenasi : Klien agak sesak setelah operasi 
Dada :  
Oksigen kanul/mask : Terpasang kanul nasal dengan umlah 
oksigen 3 Lpm 
WSD  : Tidak terpasang 
Riwayat penyakit :  
Masalah keperawatan : 
ISTIRAHAT DAN TIDUR 
Kebiasaan tidur malam   
Sebelum sakit : Keluarga klien mengatakan sebelum 
sakit klien memiliki keluhan sulit tidur 
di malam hari 
Saat sakit : Keluarga pasien mengatakan selama 
sakit klien masih sulit tidur. Saat 
dipantau malam hari klien nampak 
sulit tidur 
Lama tidur   
Malam : Klien hanya memejamkan mata 
namun tidak tertidur 
Siang : Klien tidak tidur siang 
Cara mengatasi  : Klien hanya diam berbaring 
Masalah keperawatan  : Gangguan pola tidur 
   
NEUROSENSORI 
Rasa ingin pingsan : Klien nampak masih lemas 
Stroke : Keluarga klien mengatakan klien 
tidak memiliki riwayat stroke 
Kejang : Keluarga klien mengatakan klien 
tidak memiliki riwayat kejang 




Kesadaran : Composmentis  
Memori  : Klien mampu mengingat kejadian 
yang telah lalu 
Kaca mata  : Klien tidak menggunakan kaca mata 
Alat bantu dengar : Klien tidak menggunakan alat bantu 
dengar  
Facial drop : Tidak terdapat facial drop 
Genggaman tangan  : Tangan kiri dan kanan klien mampu 
menggenggam 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
   
PENCEGAHAN TERHADAP BAHAYA 
Refleksi : Baik 
Penglihatan : Penglihatan klien baik 
Pendengaran  : Pendengan klien baik 
Penciuman  : Klien mampu membedakan berbagai 
macam bau 
Perabaan  : Kemampuan meraba klien baik 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
 
KEAMANAN 
Alergi : Keluarga klien mengatakan klien 
tidak memiliki riwayat alergi 
Riwayat penyakit : Keluarga klien mengatakan klien 
memiliki riwayat penyakit maag dan 
anemia 
Prilaku risiko tinggi : Tidak ada 
Transfusi darah : Keluarga klien mengatakan klien 
pernah dirawat dirumah sakit karena 
kekurangan darah sehingga 




klien juga mengatakan sebelum 
dioperasi klien dilakukan transfuse 
darah 
Riwayat cedera : Keluarga klien mengatakan tidak ada 
riwayat cedera yang dialami 
sebelumnya 
Fraktur : Tidak ada 
Atritis sendi : Tidak ada 
Masalah punggung : Nyeri punggung  
Kekuatan punggung : Tidak dapat dikaji  
ROM : Lemah tidak terbatas 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
   
SEKSUALITAS 
Hubungan seksual : Sudah menopause 
Penggunaan kondom : Klien mengatakan tidak pernah 
menggunakan kondom 
Gangguan Vagina : Tidak ada 




Masalah kesehatan/stress : Klien tidak begitu memikirkan 
penyakit yang dialami sekarang  
Cara mengatasi stress : Klien hanya berserah diri kepada 
Allah 
Orang pendukung lain : Keluarga 
Sosiologis : Klien terbuka sesame perawat  
Psikologis  : Gelisah 
Keputusasaan : Tidak ada 




Spiritual : Keluarga klien mengatakan klien 
rajin beribadah  
Kegiatan keagamaan : Klien mengatakan tidak mengikuti 
kegiatan keagamaan di tempat 
tinggalnya 
Gaya hidup : Keluarga pasien mengatakan 3 
banyak tinggal dirumah karena 
istirahat  
Masalah keperawatan :  
   
PENYULUHAN DAN PEMBELAJARAN 
Bahasa dominan : Indonesia dan bahasa daerah 
Informasi yang diberikan : Cara mengatasi gangguan tidur 
secara mandiri 
 : Hak dan kewajiban klien 
 : Petugas yang merawat 
Masalah yang dijelaskan : Penyebab jika tidak tidur 

















  Obat Yang Diresepkan: 
     Selasa,  27  April 2021 
Obat Dosis Waktu Rute Tujuan 
Ceftriaxone 1 ampl /12 
jam 
IV Antibiotik 
Omefrazole   24jam IV Mengurangi kadar asam lambung 
Ketorolac 1 gr  8 jam IV Untuk mengatasi peradangan 
 
 
Faktor risiko keluarga : Keluarga mengatakan tidak ada 





















































G1 : Nenek dan kakek klien sudah meninggal dan tidak memiliki riwayat 
penyakit seperti klien 
G2 : Orang tua klien juga sudah meninggal dengan penyakit jantung dan 
komplikasi, namun tidak mengalami riwayat penyakit seperti yang 
dialami klien 
G3 : Klien memiliki merupakan anak kedua dari 6 bersaudara, klien hanya 
tinggal serumah dengan suaminya serta tidak ada keluarga yang 





HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah rutin    
WBC 530.13  4.11-11.30 10ˆ3/uL 
RBC 4.78 4.10-5.10 10ˆ6/uL 
HGB 12.5 12.3-15.3 g/dL 
HCT 38.6 35.9-44.6 % 
MCV 80.8 80.0-96.1 fL 
MCH 26.2 27.5-33.2 pg 
MCHC 32.4 33.4-35.5 g/dL 
PLT 519 172-450 10ˆ3/uL 
RDW-SD 46.2 37.0-54.0 fL 
RDW-CV 15.3 11.6-14.6 % 
PDW 7.8 9.0-17.0 fL 
MPV 8.5 9.0-13.0 fL 





DATA OBJEKTIF DATA SUBJEKTIF 
1. Keluarga klien mengatakan klien 
merasakan nyeri perut bekas operasi 
2. Keluarga klien mengatakan klien 
gelisah 
3. Klien memberikan isyarat bahwa 
nyeri yang dirasakan masih bisa 
ditahan  
4. Keluarga klien mengatakan klien 
sulit tidur sebelum dan setelah 
sakit 
5. Keluarga klien mengatakan 
semua aktivitas klien dibantu  
6. Keluarga klien mengatakan klien 
sulit bergerak 
1. Klien nampak meringis 
2. P : Nyeri abdomen  
Q : Seperti ditusuk-tusuk 
R : Abdomen  
S : 5 ( sedang)  
T : Hilang Timbul 
3. Klien nampak gelisah 
4. Klien tampak begadang 
5. Klien nampak sulit bergerak setelah 
operasi karena nyeri dan terpasang 
alat bantu  
6. Klien nampak sulit melakukan 
pergerakan 
7. Kekuatan otot 
5    5 



















NO DATA ETIOLOGI MASALAH 
KEPERAWATAN 
1 Data Subjektif 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien 
meraskan nyeri perut 
bekas operasi 
b. Klien memberikan 
isyarat bahwa nyeri yang 
dirasakan masih bisa 
ditahan  
Data Objektif 
a. Klien nampak meringis 
b. P : Nyeri abdomen  
Q : Seperti ditusuk-tusuk 
R : Abdomen  
S : 5 ( sedang)  
T : Hilang Timbul 
CA colorektum 
Destruksi jaringan syaraf 






























2 Data Subjektif 
a. Keluarga klien 












b. Keluarga klien 
mengatakan klien sulit 
tidur sebelum dan 
setelah sakit 
Data Objektif 
a. Klien nampak gelisah 





Kekacauan irama sirkandian 
Kekacauan keluarnya 
neurotransmitter serotonin dan 
kortisol 
 
Gelisah (sulit tidur) 
Gangguan pola tidur 
 
3.  Data Subejktif 
a. Keluarga klien 
mengatakan semua 
aktivitas klien dibantu 
b. Keluarga klien 
mengatakan klien sulit 
bergerak 
Data Objektif 
a. Klien nampak sulit 
bergerak setelah operasi 
karena nyeri dan 
terpasang alat bantu  
b. Klien nampak sulit 
melakukan pergerakan 
c. Kekuatan otot 
5    5 
4    4 
 














DIAGNOSIS  KEPERAWATAN 
1. Nyeri akut 
2. Gangguan pola tidur 





                NAMA PASIEN : Ny."A"                                      NO.RM : 392131 
         UMUR PASIEN : 54 Tahun                 DX.MEDIS : Tumor Colon 
NO Diagnose 
keperawatan 
Luaran Keperawatan Intervensi Keperawatan Rasional 
1. Nyeri Akut Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 2x24 
jam diharapkan tingkat 
nyeri menurun dengan  
Kriteria Hasil: 
1. Keluhan nyeri 
menurun  






a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
b. Identifikasi skala nyeri 
c. Identifikasi factor yang memperberat 
dan memperingan nyeri 
Terapeutik 
a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi 
pijat, kompres hangat/dingin, hypnosis, 




a. Mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
dari pasien  
b. Mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan 
pasien 
c. Mengetahaui hal-hal yang dapat 
memperberat ataupun memperingan 







a. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu 
nyeri 
b. Jelaskan strategi mengatasi nyeri 
anjurkan untuk memonitor nyeri secara 
mandiri 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian analgetik, jika 
perlu  
 
a. Mengurangi tingkat nyeri pasien/ 
mengalihkan pasien dari rasa nyerinya 
Edukasi 
a. Mengurangi resiko factor yang dapat 
memperberat nyeri/menimbulkan nyeri 
b. Menganjarkan pasien untuk mengatasi 
nyeri secara mandiri 
Kolaborasi 
a. Mengurangi/ menghilangkan rasa nyeri 
yang dirasakan pasien, pemberian 
analgetik sesuai kebutuhan pasien 
2. Gangguan Pola 
Tidur 
Setelah dilakukan tindakan 
selama 3 x 24 jam 
diharapkan pola tidur dapat 
membaik dengan kriteria 
hasil : 
1. Keluhan sulit tidur 
membaik 






c. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
d. Identifikasi faktor pengganggu tidur 
Terapeutik 
d. Modifikasi lingkungan  
e. Tetapkan jadwal tidur rutin 
 
Observasi 
a. Mengetahui pola tidur klien 
b. Mengetahui penyebab pengganggu tidur 
Terapeutik 
a. Memberikan lingkungan yang nyaman 




f. Lakukan prosedur untuk meningkatkan 
kenyamanan 
Edukasi 
d. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama 
sakit 
e. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 
f. Ajarkan cara nonfarmakologi lainnya 
 
c. Meningkatkan kenyamanan klien untuk 
tidur 
Edukasi 
a. Klien dapat mengetahui pentingnya tidur 
b. Pola tidur dapat membaik 
c. Memberikan kenyamanan kepada klien 
3.  Intoleransi 
Aktivitas 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 
Respon fisiologis terhadap 
aktifitas yang 
membutuhkan tenaga dapat 
meningkat dengan  
kriteria hasil 






a. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang 
mengakibatkan kelelahan 
b. Monitor pola dan jam tidur 
c. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan 
selama melakukan aktivitas 
Terapeutik 





a. Mengidentifikasi pencetus terjadinya 
kelelahan 
b. Untuk mengetahui tingkat istirahat klien 
c. Mengetahui penghambat aktivias 
Terapeutik 
a. Menghidari kekakuan sendi 
Edukasi 
a. Mengajarkan klien untuk mandiri 








2. Kekuatan tubuh 
bagian atas 
meningkat 
3. Kekuatan tubuh 
bagian bawah 
meningkat 
4. Keluhan lelah 
menurun 
Edukasi 







IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
                NAMA PASIEN : Ny."A"                                      NO.RM : 392131 
         UMUR PASIEN : 54 Tahun                 DX.MEDIS : Tumor Colon 
NO Hari/Tgl/Jam IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF 














1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 
durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas 
nyeri 
Hasil: Nyeri dirasakan pada luka post op  
2. Mengidentifikasi skala nyeri 
Hasil: Skala 5 (sedang) 
3. Mengidentifikasi factor yang memperberat 
dan memperingan nyeri 
Hasil: Nyeri ketika bergerak 
Terapeutik 
1. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
S: Klien mengatakan nyeri pada luka 
operasi  
O: Klien nampak meringis 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 
Observasi  
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, 
durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri 
2. Identifikasi skala nyeri 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis 
























kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 
napas dalam) 
Hasil: Klien serta keluarga klien diajarkan 
tehnik distraksi (mengalihkan pandangan 
klien agar tidak merasakan nyeri) 
Edukasi  
1. Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu 
nyeri 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri anjurkan 
untuk memonitor nyeri secara mandiri 
Hasil: Klien dan keluarga klien mengerti 
cara mengatasi nyeri 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  
Hasil: Klien diberikan obat ketorolac 
Terapi pijat, kompres 
hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 
napas dalam) 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian analgetik, 
























1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil: Klien begadang dimalam hari 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur 
Hasil: Klien mengatakan hanya tidak bisa 
tidur 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan  
Hasil: Klien dianjurkan untuk menutup mata 
menggunakan kain jika tidak bisa 
tidur apabila ada cahaya 
2. Tetapkan jadwal tidur rutin 
Hasil: Klien dijadwalkan tidur pukul 21:00 
malam 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan 
kenyamanan 
Hasil: Klien dan keluarga klien dianjurkan 
untuk terapi murottal 
Edukasi 
S: Klien mengatakan sulit tidur  
O: Klien begadang dimalam hari 
A: Masalah tidak teratasi 
P: Lanjutkan Intervensi 
Observasi 
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan  
2. Tetapkan jadwal tidur rutin 
3. Lakukan prosedur untuk 
meningkatkan kenyamanan 
Edukasi 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup 
selama sakit 
2. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 













1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
2. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 
Hasil: Klien menentukan kebiasaan tidur 
3. Ajarkan cara nonfarmakologi lainnya 
Hasil: Klien dianjurkan untuk terapi murottal 
 













1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang 
mengakibatkan kelelahan 
Hasil: Klien merasa nyeri pada abdomen  
2. Monitor pola dan jam tidur 
Hasil: Klien sulit tidur dan begadang 
3. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama 
melakukan aktivitas 
Hasil: Klien merasa nyeri ketika bergerak 
Terapeutik 
1. Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif 
(ROM) 
S: Klien merasa nyeri ketika bergerak 
O: Klien sulit tidur dan begadang 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan Intervensi 
Observasi  
1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh 
yang mengakibatkan kelelahan 
2. Monitor pola dan jam tidur 








 Hasil: Klien dibantu melakukan pergerakan 
(ROM) 
Edukasi 
1. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi 
kelelahan 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
1. Lakukan latihan rentang gerak 
pasif/aktif (ROM) 
Edukasi 
1. Ajarkan strategi koping untuk 
mengurangi kelelahan 














1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
Hasil: Klien mengatakan sudah tidak terlalu 
merasakan nyeri   
2. Mengidentifikasi skala nyeri 
Hasil: Skala 4 (sedang) 
3. Mengidentifikasi factor yang memperberat 
dan memperingan nyeri 
Hasil: Ketika bergerak 
Terapeutik 
1. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
S: Klien mengatakan nyeri pada luka 
operasi  
O: Klien nampak meringis 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 
Observasi  
1. Identifikasi skala nyeri 
 
Terapeutik 
1. Berikan teknik nonfarmakologis 
untuk mengurangi rasa nyeri (mis. 
Terapi pijat, kompres 
hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 














kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 
napas dalam) 
Hasil: Keluarga klien bercerita untuk 
mengalihkan rasa sakit klien serta klien 
sesekali istigfar 
Edukasi  
1. Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu 
nyeri 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
2. Jelaskan strategi mengatasi nyeri anjurkan 
untuk memonitor nyeri secara mandiri 
Hasil: Klien dan keluarga klien mengerti cara 
mengatasi nyeri 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  



















1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil: Klien tidur 2 jam dimalam hari 
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur 
Hasil: Klien mengatakan hanya sulit tidur, 
tidak tahu penyebabnya 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan  
Hasil: Klien menutup muka menggunakan 
handuk kecil agar bisa tidur dengan 
nyaman tanpa ada cahaya 
2. Tetapkan jadwal tidur rutin 
Hasil: Klien tidur pukul 21:00-23:00 
3. Lakukan prosedur untuk meningkatkan 
kenyamanan 
Hasil: Klien mendengarkan music murottal 
Edukasi 
1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
S: Klien mengatakan sulit tidur namun 
tidak tahu penyebabnya  
O: Klien tidur 2 jam dimalam hari 
A: Masalah tidak teratasi 
P: Lanjutkan Intervensi 
Observasi 
1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan  
2. Lakukan prosedur untuk 
meningkatkan kenyamanan 
Edukasi 
1. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 








2. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 
Hasil: Klien tidur sesuai yag dijadwalkan 
3. Ajarkan cara nonfarmakologi lainnya 
Hasil: Klien mendengarkan music murottal 
  














1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang 
mengakibatkan kelelahan 
Hasil: Klien nyeri pada abdomen  
2. Monitor pola dan jam tidur 
Hasil: Klien tidur 2 jam 
3. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama 
melakukan aktivitas 
Hasil: Klien mengatakan nyeri yang 




S: Klien mengatakan nyeri ketika 
bergerak sudah berkurang 
O: Klien tidur 2 jam 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan Intervensi 
Observasi  
1. Monitor pola dan jam tidur 













1. Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif 
(ROM) 
Hasil: Klien melakukan pergerakan (ROM) 
Edukasi 
1. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi 
kelelahan 
Hasil: Klien mengerti apa yang disampaikan 
 






1. Mengidentifikasi skala nyeri 
Hasil: Skala 3 (ringan) 
Terapeutik 
1. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi pijat, 
kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 
napas dalam) 
Hasil: Keluarga klien membantu klien 
dengan cara distraksi 
S: Klien mengatakan nyeri sudah tidak 
dirasakan 
O: Meringis menurun 
A: Masalah tertasi 




















1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
Hasil: Klien tidur cukup lama walaupun 
masih kadang terbangun namun 
hanya sebentar dan tidur lagi 
Terapeutik 
1. Modifikasi lingkungan  
Hasil: Klien menutup muka agar bisa nyaman 
tidur 
2. Lakukan prosedur untuk meningkatkan 
kenyamanan 
Hasil: Klien didengarkan murottal 
Edukasi 
1. Anjurkan menepati kebiasaan tidur 
Hasil: Klien tidur sesuai yang dijadwalkan 
(pukul 22:00) 
2. Ajarkan cara nonfarmakologi lainnya 
Hasil: Klien mendengarkan musik murottal 
S: Klien mengatakan sudah cukup 
lama tidur 
O: Klien tidur cukup lama walaupun 
masih kadang terbangun namun 
hanya sebentar dan tidur lagi 
A: Masalah tertasi 












1. Monitor pola dan jam tidur 
Hasil: Klien sudah mulai bisa tidur dengan 
waktu yang lama 
2. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama 
melakukan aktivitas 
Hasil: Klien sudah tidak merasakan nyeri 
ketika melakukan pergerakan 
Terapeutik 
1. Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif 
(ROM) 
Hasil: Klien selalu latihan gerak ROM sesuai 
yang diajarkan 
S: Klien mengatakan sudah tidak 
merasakan nyeri ketika melakukan 
pergerakan 
O: Klien sudah mulai bisa tidur dengan 
waktu yang lama 
A: Masalah tertasi 









A. Analisis Kasus 
Klien mengalami tumor colon kemungkinan dapat disebabkan faktor 
makanan karena klien mengatakan tidak menjaga pola makannya. Menurut 
Joseph 2012 faktor resiko kanker kolorektar lebih sering terdapat pada pola 
makan seperti diet tinggi lemak ataupun jarang mengonsumsi buah dan 
sayur, serta biasa mengonsumsi alcohol.  
Keluhan utama yang dirasakan klien adalah nyeri post op. Dalam 
StandaSSr Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI 2017) dijelaskan 
bahwa nyeri merupakan pengalaman sensorik atau emosional terkait dengan 
adanya kerusakan jaringan secara aktual maupun fungsional. 
Nyeri akut yang diangkat menjadi diagnosa utama pada kasus ini 
adalah  nyeri pasca operasi laparatomi. Klien megatakan nyeri dirasakan 
dengan skala 5 (sedang), klien nampak meringis dan kesulitan bergerak 
pasca operasi. 
Diagnosa keperawatan lainnya yang muncul pada kasus ini adalah 
gangguan pola tidur. Masalah tersebut dikeluhkan pasien pada saat 
dilakukan pengkajian, klien mengatakan sulit tidur serta gelisah, keluarga 
klien mengatakan bingung dengan kebiasaan klien yang sulit tidur karena 
sangat mempengaruhi kesehatan klien. Saat dikaji tentang apa yang 
difikirkan klien, klien mengatakan hanya sulit tidur saja. 
Gangguan tidur merupakan gangguan yang terjadi pada kualitas dan 
kuantitas waktu tidur seseorang akibat faktor eksternal (Tim Pokja SDKI 
DPP PPNI, 2016).  Kualitas dan kuantitas tidur dapat memengaruhi 
beberapa faktor. Kualitas tersebut dapat menunjukkan adanya kemampuan 
individu untuk tidur dan memperoleh jumlah istirahat sesuai dengan 
kebutuhannya. Salah satu faktor yang mempengaruhi kualitas tidur 
seseorang adalah status kesehatan dimana seseorang yang kondisi tubuhnya 
sehat memungkinkan untuk dapat tidur dengan nyenyak. Sakit dapat 




memperbesar kebutuhan tidur, seperti penyakit yang disebabkan oleh 
infeksi. Banyak juga keadaan sakit yang menjadikan pasien kurang tidur 
Seringnya terbangun pada malam hari menyebabkan keletihan, 
mengantuk, dan mudah jatuh tidur pada siang hari, dengan perkataan lain 
bertambahnya umur juga dikaitkan dengan kecenderungan untuk tidur dan 
bangun lebih awal. Toleransi terhadap fase atau jadual tidur-bangun 
menurun, misalnya sangat rentan dengan perpindahan jam kerja. Adanya 
gangguan ritmik sirkadian tidur juga berpengaruh terhadap kadar hormon 
yaitu terjadi penurunan sekresi hormone pertumbuhan, prolaktin, tiroid, dan 
kortisol pada lansia. Hormon-hormon ini dikeluarkan selama tidur dalam. 
Sekresi melatonin juga berkurang. Melatonin berfungsi mengontrol 
sirkadian tidur. Sekresinya terutama pada malam hari. Apabila terpajan 
dengan cahaya terang, sekresi melatonin akan berkurang. Beberapa 
gangguan tidur dapat mengancam jiwa baik secara langsung (misalnya 
insomnia yang bersifat keturunan dan fatal dan apnea tidur obstruktif) atau 
secara tidak langsung misalnya kecelakaan akibat gangguan tidur (Guyton 
2007) 
 
B. Analisis Intervensi 
Intervensi yang diberikan pada diagnosa utama nyeri adalah intervensi 
berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI, 2018) yaitu 
manajemen nyeri dengan terapeutik teknik relaksasi nafas dalam. Sejalan 
dengan penelitian Satriyo Agung (2013) mengenai pengaruh signifikan pada 
pemberian teknik relaksasi nafas dalam terhadap tingkat nyeri pada pasien 
post operasi dengan anestesi umum tingkat nyeri yang dirasakan responden 
sebelum diberikan teknik relaksasi nafas dalam adalah skala 6 atau nyeri 
sedang dan setelah diberikan teknik relaksasi nafas dalam menjadi skala 3 
atau nyeri ringan. 
Pada diagnosis kedua ialah gangguan pola tidur, klien diberikan 
intervensi dukungan tidur sesuai dengan Standar Intervensi Keperawatan 




nyaman klien. Gangguan tidur memiliki banyak dampak yang menunjang 
kesehatan klien. Menurut Martha 2019 bahwa rencana tindakan yang dapat 
diberikan untuk memenuhi kebutuhan istirahat tidur dengan identifikas 
faktor yang mempengaruhi masalah tidur,lakukan pengurangan istraksi 
lingkungan dan hal-hal yang dapat menggangu tidur, tingkatkan aktivitas 
pada siang hari kurangi potensial cedera, selama tidur berikan pendidikan 
kesehatan dan lakukan rujukan jika di perlukan   
 Dalam penelitian Rut Gaby (2017) bahwa kualitas tidur sendiri 
didefinisikan sebagai fenomena kompleks yang melibatkan banyak dimensi. 
Dikatakan mengalami kualitas tidur yang baik apabila seseorang merasa 
telah beristirahat cukup pada pagi hari, merasa semangat sepanjang hari, dan 
tidak terdapat gangguan tidur. 
Kelainan tidur sangat mempengaruhi jiwa seseorang yang sakit 
maupun sehat sebagaimana dijelaskan dalam Q.S  Al-Furqan / 25:47 
َجعََل النََّهاَر  النَّْوَم ُسبَاتًا وَّ بَاًسا وَّ ْي َجعََل لَُكُم الَّْيَل لِّ نُُشْوًراَوُهَو الَّذِّ  
Terjemahnya: 
Dan Dialah yang menjadikan malam untukmu (sebagai) pakaian, dan tidur 
untuk istirahat, dan Dia menjadikan siang untuk bangun berusaha. 
Dalam tafsir Quraish Shihab bahwa di antara bukti-bukti keesaan 
Tuhan, Dia menjadikan malam dengan kegelapannya sebagai penutup. 
Semua makhluk larut dalam kegelapan yang menyelimutinya, seperti baju 
yang menyelimuti pemakainya. Dia membuat manusia bisa tidur untuk 
beristirahat memulihkan tenaga setelah kelelahan. Dengan datangnya siang, 
Dia membuat manusia bangun dan berusaha mencari penghidupan dan 
rezeki. 
Berdasarkan ayat diatas dapat disimpulkan bahwa sangat penting 
untuk memenuhi kebutuhan tidur seseorang untuk mencukupi istirahat 







C. Alternatif Pemecahan Masalah  
Intervensi keperawatan yang diberikan pada diagnosa gangguan pola 
tidur adalah terapi murottal untuk memberikan rasa nyaman dan rileks agar 
mudah dalam tidur atau menghindari sulit tidur. Penelitian Nurani et al., 
(2019) yang menyatakan bahwa terdapat peningkatan kualitas tidur lansia 
menggunakan terapi murottal Al-Quran.  
Abdullah (2014) menjelaskan bahwa Lantunan al-qur’an secara fisik 
mengandung unsur suara manusia, sedangkan suara manusia merupakan 
instrument penyembuhan yang menakjubkan dan alat yang paling mudah 
dijangkau. Suara dapat menurunkan hormon-hormon stress, mengaktifkan 
hormone endorphin alami, meningkatkan perasaan rileks, dan mengalihkan 
perhatian dari rasa takut, cemas dan tegang, memperbaiki system kimia 
tubuh sehingga menurunkan tekanan darah serta memperlambat 
pernafasan, detak jantung, denyut nadi, dan aktifitas gelombang otak. 
Laju pernafasan yang lebih dalam atau lebih lambat tersebut sangat baik 
menimbulkan ketenangan, kendali emosi, pemikiran yang lebih dalam dan 
metabolisme yang lebih baik. 
Setelah lisan kita membaca Al-qur’an atau mendengarkan bacaan Al-
qur’an impuls atau rangsangan suara akan diterima oleh daun telinga 
pembacanya.kemudian telinga memulai proses mendengarkan. Secara 
fisiologi pendengaran merupakan proses dimana telinga menerima 
gelombang suara, membedakan frekuensi dan mengirim informasi 
kesususnan saraf pusat. Setiap bunyi yang dihasilkan oleh sumber bunyi 
atau getaran udara akan diterima oleh telinga (Muliawati. 2015) 
Getaran tersebut diubah menjadi impuls mekanik di telinga tengah 
dan diubah menjadi impuls elektrik ditelinga dalam dan diteruskan melalui 
saraf pendengaran menuju ke korteks pendengaran diotak Getaran suara 
bacaan Al-qur’an akan ditangkap oleh daun telinga yang akan dialihkan ke 
lubang telinga dan mengenai membran timpani (membrane yang ada di 
dalam telinga) sehingga membuat bergetar. Getaran ini akan diteruskan ke 




Rangsangan fisik tadi diubah oleh adanya perbedaan ion kalium daan ion 
natrium menjadi aliran listrikmelalui saraf N.VII (Vestibule Cokhlearis) 
menuju otak tepatnya diarea pendengaran. Area ini bertanggung jawab unuk 
menganalisis suara kompleks ingatan jangka pendek, perbandingan nada, 
menghambat respon motorik yang diinginkan, pendengaran yang serius dan 
sebagainya. (Muliawati, 2015) 
Dari daerah pendengaran sekunder (area interprestasi auditorik) sinyal 
bacaan Al-qur’an akan diteruskan kebagian posterotemporalis lobus 
temporalis otak yang dikenal dengan area wernicke. Diarea inilah sinyal 
dari area asosiasi somatic, visual, dan auditorik bertemu satu sama lain. 
Area ini sering disebut dengan berbagai nama yang menyatakan bahwa area 
ini mempunyai kepentingan menyeluruh, area interprestasi umum, area 
diagnostik, area pengetahuan, dan area asosiasi   tersier.   Area   wernicke   
adalah   area   untuk   interprestasi (menafsirkan atau memberi kesan) bahasa 
dan sangat erat hubungannya dengan area pendengaran primer sekunder. 
Hubungan yang erat ini mungkin akibat peristiwa pengenalan bahasa yang 
diawali oleh pendengaran. (Muliawati, 2015) 
Setelah diolah diarea wernicke maka melalui berkas yang 
menghubungkan dengan area asosiasi prefrontal (pemaknaan peristiwa) 
sinyal-sinyal diarea wernicke dikirim ke area asosiasi prefrontal. Sementara 
itu disamping diantarkan ke korteks auditorik primer dari thalamus, juga 
diantarkan ke amigdala (tempat penyimpanan memory emosi) yang 
merupakan bagian terpenting dari sistem limbik (sistem yang 
mempengaruhi emosi dan perilaku).disamping menerima sinyal dari 
talamus (salah satu bagian otak yang berfungsi menerima pesan dari indra 
yang diteruskan kebagian otak lain). Amigdala juga menerima sinyal dari 
semua bagian korteks limbik (emosi/perilaku) seperti juga neokorteks lobus 
temporal (korteks atau lapisan otak yang hanya ada pada manusis), parietal 
(bagian otak tengah) dan oksipital (otak belakang) terutama diarea asosiasi 




Talamus juga menjalankan simyal ke neokorteks (area otak yang 
berfungsi untuk berfikir atau mengolah data serta informasi yang masuk 
keotak). Di neokorteks sinyal disusun menjadi benda yang difahami dan 
dipilah-pilah menurut maknanya, sehingga otak mengenali masing-
masing objek dan arti kehadiranya. Kemudian amigdala menjalankan 
sinyal ke hipokampus. Hipokampus sangat penting untuk membantu otak 
dalam menyimpan ingatan yang baru. Hal ini dimungkinkan karena 
hipokampus merupakan salah satu dari sekian banyak jalur keluar penting 
yang berasal dari area “ganjaran” dan “hukuman”. Diantara motivasi-
motivasi itu terdapat dorongan dalam otak untuk mengingat pengalaman-
pengalaman, pikiran-pikiran yang menyenangkan, dan tidak menyenangkan. 
Walaupun demikian membaca Al-qur’an tanpa mengetahui maknanya 
juga tetap bermanfaat apabila pembacanya dengan keikhlasan dan 
kerendahan hati. Sebab Al-qur’an akan memberikan kesan positif pada 
hipokampus dan amigdala sehingga menimbulkan suasana hati yang positif. 
Selain dengan membaca Al-qur’an kita juga dapat memperoleh manfaat 
dengan hanya mendengarkannya, namun efek yang ditimbulkan tidak 
sehebat bila kita membacanya dengan lisan. (Muliawati, 2015) 
Sejalan dengan penelitian Dian (2018) bahwa perlakuan terapi 
murottal Al Qur’an memiliki banyak manfaat dan sangat mudah dilakukan. 
Pemberian murottal AlQur’an yang dilakukan secara rutin saat menjelang 
tidur dapat meningkatkan kualitas tidur seseorang dan memberikan 
ketenangan yang dapat membuat seseorang merasakan kenyamanan dan 
ketenangan sehingga kualitas tidur yang awalnya buruk dapat menjadi baik  
Suara murottal Al Qur’an Surah Ar - Rahman yang diperdengarkan 
pada penelitian Dian (2018) memiliki tempo 60-70 beats per minute (bpm) 
dengan durasi 13 menit 34 detik. Penelitian yang dilakukan oleh Suryani & 
Salmiyati menggunakan Surah Ar Rahman berdurasi 11 menit 19 detik 
dengan tempo 79,8 beats per minute (bpm). Tempo antara 60 sampai 120 
beats per minute (bpm) termasuk tempo yang lambat. Tempo tersebut yang 




tempo suara.  Kenyamanan seseorang dalam mendengarkan murottal Al 
Qur’an apabila mendengarkan dalam tempo antara 60-70 BPM secara 
konstan, tidak ada perubahan irama yang mendadak, dan dalam nada yang 
lembut sehingga akan menimbulkan rasa nyaman pada pasien (Sumaryani. 
2015) 
Hasil penelitian Riyanto, dkk (2020) menyatakan  bahwa murotal 
memiliki efek menenangkan otak dan mengatur sirkulasi darah. Murotal 
bisa meredakan rasa sakit, mengurangi stres, menurunkan tekanan darah, 
memperbaiki mood, serta menyembuhkan insomnia. 
Efek dari terapi murottal yang dijelaskan adalah kesembuhan 















































Wahai manusia! Sungguh, telah datang kepadamu pelajaran (Alquran) 
dari Tuhanmu, penyembuh bagi penyakit yang ada dalam dada dan 
petunjuk serta rahmat bagi orang yang beriman.  
Dalam tafsir Al Misbah dijelaskan Wahai umat manusia, telah datang 
kepada kalian kitab Allah yang disampaikan melalui rasul-Nya, 
Muhammad. Di dalamnya terdapat peringatan untuk taat dan beriman serta 
nasihat untuk melakukan kebajikan dan menjauhi kejahatan. Di dalamnya 
juga terdapat kisah-kisah orang sebelum kalian agar dapat dijadikan bahan 
renungan dan juga terdapat anjuran untuk melakukan pengamatan terhadap 
rahasia- rahasia alam raya, sehingga kalian dapat menyadari keagungan 
ciptaan-Nya. Selain itu, kitab ini pun mengandung terapi penyakit hati, 
semisal kemusyrikan dan kemunafikan. Kitab yang diturunkan ini (Alquran) 
merupakan pedoman untuk mendapatkan jalan kebenaran. Semua itu adalah 
rahmat bagi orang-orang Mukmin yang menerimanya dengan baik. 
Jadi berdasarkan penjelasan ayat diatas bahwa kita sebagai umat 




renungkanlah ayat-ayat yang ada didalamnya agar mendapatkan 
ketenangan.  
Sejalan dengan penelitian Noviana (2020) menjelaskan bahwa 
lantunan melodi lantunan Al-Qur’an membuat efek suatu hormon-hormon 
pada tubuh selain murotal alqur’an membuat pendengarannya dekat dengan 
tuhan. Seorang yang lebih dekat dengan tuhan akan lebih mudah 
mendapatkan ketenangan dan relaksasi. Sehingga mendengarkan murotal 
Al-Qur’an dan menstimulus relaksasi dan meningkatkan kualitas tidur  
Pemberian terapi murottal yang diberikan kepada klien dari hari 
pertama sangat diterima oleh klien dan keluarga klien merasakan nyaman. 
Sesuai dengan  hasil penelitian Ryanto (2020) menjelaskan bahwa Al-
Qur`an memiliki pengaruh positif yang cukup signifikan terhadap saraf 
dalam menurunkan ketegangan atau stres, dan perubahan fisiologis yang 
sangat besar seperti penurunan depresi dan kesedihan serta memperoleh 
ketenangan jiwa. Pengaruh tersebut terlihat dalam bentuk perubahan energi 
listrik pada otot-otot organ tubuh. Perubahan tersebut juga terjadi pada daya 
tangkap kulit terhadap konduksi listrik, peredaran darah, detak jantung, 
volume darah yang mengalir pada kulit, dan suhu tubuh.Sebagaimana 
dijelaskan dalam Q.S Al-Fath/ 48:4 
ْينَةَ فِّْي قُلُْوبِّ  ْيْٓ اَْنَزَل السَّكِّ ِّ ُهَو الَّذِّ ّٰ ْم ۗ َوّلِلِّ َع اِّْيَمانِّهِّ ا اِّْيَمانًا مَّ نِّْيَن لِّيَْزدَادُْوْٓ اْلُمْؤمِّ
ْيًماَۙ  ُ َعلِّْيًما َحكِّ ۗ َوَكاَن ّٰللاّٰ  ُجنُْودُ السَّٰمٰوتِّ َواَْلَْرضِّ
 
Terjemahnya: 
Dialah yang telah menurunkan ketenangan ke dalam hati orang-orang 
mukmin untuk menambah keimanan atas keimanan mereka (yang telah 
ada). Dan milik Allah-lah bala tentara langit dan bumi, dan Allah Maha 
Mengetahui, Mahabijaksana 
Tafsir Quraish Shihab menjelaskan bahwa Allah lah yang 
menurunkan ketenangan ke dalam hati orang-orang Mukmin supaya 




milik Allahlah tentara langit dan bumi, dan Dia yang mengatur semua itu 
sesuai dengan kehendak-Nya. Allah Maha Mengetahui segala sesuatu lagi 
Maha Bijaksana dalam mengatur segala sesuatu. 
Dari penjelasan ayat diatas dapat disimpulkan bahwa terapi murottal 
dapat mendekatkan kita pada yang Allah dimana Dialah yang menurunkan 
ketenangan dalam hati agar memberikan rasa nyaman ketika tidur. 
Implementasi dan evaluasi yang telah dilakukan pada kasus diatas 
menggunakan intervensi berbasis EBN ialah terapi murottal sangat memberi 
efek dimana mulai dari hari pertama implementasi terdapat kemajuan tidur 
pada klien dan respon klien juga sangat bagus dimana klien merasa nyaman 
dan kemajuan jam tidur klien juga terlihat nyata. Keluarga juga sangat 
menerima intervensi yang diberikan kepada klien. Dari hasil yang 
didapatkan karena berdampak positif maka rencana tindak lanjut yang 
dilakukan ialah mengedukasikan kepada klien dan keluarga agar terapi 
murottal ini tetap diberikan sebelum tidur baik dirumah maupun dirumah 






















Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa 
tumor colon ditemukan hasil pengkajian bahwa klien mengeluh nyeri post 
op dengan skala 5 (sedang) dan keluhan sulit tidur sebelum dan setelah  sakit 
dan dari hasil pengkajian diangkat diagnosa nyeri akut dan gangguan pola 
tidur. Dari diagnosa yang diangkat diberikan intervensi yang merujuk pada 
SIKI yaitu untuk masalah nyeri akut diberikan intervensi relaksasi nafas 
dalam dan untuk masalah keperawatan gangguan pola tidur  diberikan 
interensi dukungan tidur serta pemberian intervensi berbasis EBN untuk 
mengatasi gangguan tidur yaitu terapi murottal. Dari hasil pengkajian 
dilakukan implementasi selama 3 hari dan didapatkan hasil  atau 
berdasarkan evaluasi didapat kemajuan dimana nyeri dapat teratasi selama 
3x24 jam pemberian implementasi dan untuk gangguan tidur selama 
pelaksanan implementasi selama 3x24 jam gangguan tidur dapat teratasi. 
Dari hasil analisis pemberian intervensi berbasis EBN yaitu terapi murottal 
untuk mengatasi diagnosa gangguan pola tidur yang memberikan efek 
positif pada klien. Jadi intervensi yang berbasis EBN ini yang diberikan 
menunjang pola tidur klien dimana terdapat kemajuan tidur klien yang 
terlihat nyata. 
B. Saran 
1. Bagi Profesi keperawatan 
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi dalam menetapkan 
intervensi pemenuhan kebutuhan gangguan tidur klien dengan terapi 
murottal. Perawat tidak boleh menggagap sepeleh aspek spiritual dalam 
pemebrian asuhan keperawatan, karena pemberian asuhan keperawatan 
harus dilakuakn secara holistik meliputi aspek biopsikososio-spiritual. 




perilaku kesehatan agar meningkatkan pelayanan asuhan keperawatan 
kepada klien. 
2. Bagi Rumah Sakit 
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan acuan dalam penerapan 
manajemen keperawatan yang harus diimplementasikan secara 
komprehensif sesuai dengan disiplin ilmu keperawatan 
3. Bagi Intitusi Pendidikan  
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi tambahan dalam 
pemberian asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan pola tidur. 
Pada pemberian intervensi edukasi untuk terapi murottal di penelitian 
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